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Resultados: 
A média de idades dos doentes foi de 66,8 anos (41-87 anos). Relativamente ao 
volume vesical, no 1º grupo foi de 238,82 cm3 (150,40-481,0cm3), enquanto no 2º 
grupo foi de 93,98cm3 (42,60-131,30cm3). A dose total média no 1º grupo foi 
50,1Gy (44-54Gy) e no 2º grupo foi 51,1Gy (50-54Gy).  
As duas variáveis em estudo foram comparadas nos dois grupos com um nível 
de significância (α) de 0,05, sendo os resultados apresentados na tabela 1. A 
hipótese de pesquisa (H1) deste estudo propõe que os grupos diferem 
significativamente entre si e a hipótese nula (H0) propõe que os grupos não 
diferem significativamente entre si, para ambas as variáveis. Em relação à dose 
máxima no PTV, como se pode observar na tabela 1, o valor p obtido foi 0,0781, 
ou seja, não se verificam diferenças estatisticamente significativas entre os dois 
grupos (não se rejeita H0). Por outro lado, ao comparar a percentagem de 
volume de bexiga que recebe 50Gy, o valor p obtido foi 0,031, ou seja, existem 
diferenças significativas entre os dois grupos em estudo (rejeita-se H0).  
O 1º grupo de doentes apresenta valores mais baixos de percentagem de volume 
de bexiga a receber 50Gy, com uma mediana de 6,56%, enquanto o 2º grupo de 
doentes apresenta valores mais elevados, com uma mediana de 32,89%. Estas 
diferenças podem ser observadas na figura 1.  
Metodologia: 
Foram incluídos 38 doentes com tumor do reto com idade ≥ 40 anos e KPS ≥ a 
70 e foram excluídos doentes colostomizados e doentes com doença 
metastática. Estes foram agrupados em dois grupos, cada um com 19 
doentes, sendo que no 1º grupo os doentes realizaram tratamento com bexiga 
cheia e no 2º grupo com bexiga vazia.  
O protocolo para o volume da bexiga, no caso do 1º grupo consistia em 
esvaziar a bexiga e de seguida beber 0,5 litros de água, meia hora antes de 
realizar a Tomografia Computorizada (TC) de planeamento e o tratamento. Os 
doentes do 2º grupo tinham indicação para esvaziar a bexiga imediatamente 
antes da TC de planeamento e do tratamento. Todos os doentes foram 
posicionados em DV com os acessórios de posicionamento e imobilização 
ContouraTM Belly-Board e Prone-LokTM e os membros inferiores apoiados 
sobre uma almofada.  
A prescrição terapêutica variou entre 50 a 54Gy, havendo apenas um doente 
com dose total de 44Gy. O planeamento dosimétrico foi realizado no software 
EclipseTM utilizando o algoritmo de cálculo Pencil Beam Convolution e foram 
utilizados fotões com energia de 16MV. Os campos de tratamento para a 1ª 
fase foram: um campo posterior, um campo lateral direito e um campo lateral 
esquerdo. Nos doentes que realizaram 2ª fase, os campos de tratamento 
foram: um campo posterior, um campo oblíquo posterior direito e um campo 
oblíquo posterior esquerdo. Os órgãos de risco delimitados foram a bexiga, os 
fémures e o canal anal. Os doentes foram tratados nas unidades de terapia 
existentes no serviço, com os seguintes equipamentos: Clinac® 2100C/D e 
Clinac® DHX.  
Os dados foram obtidos através dos Histogramas Dose Volume, para desta 
forma analisar as duas variáveis em estudo: a percentagem de volume de 
bexiga que recebe 50Gy e a dose máxima no PTV. A média dos dados 
recolhidos foi analisada e para comparar as duas variáveis nos dois grupos de 
doentes recorreu-se ao teste estatístico U-Mann Whitney. A informação foi 
tratada e analisada estatisticamente utilizando o software Statistical Package 
for Social Science (SPSS), versão 20.0 para o Windows.  
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Introdução: 
O cancro colo-retal continua a ser um dos principais problemas de saúde a nível 
mundial1, sendo o terceiro tipo de cancro mais comum nos homens (663 000 
casos) e o segundo nas mulheres (571 000 casos), em todo o mundo2. Quanto 
às opções terapêuticas, apesar da cirurgia (CR) ser a abordagem primária, a 
radioterapia (RT) tem um papel fundamental não só como terapia adjuvante, mas 
também em doentes inoperáveis, com doença localmente avançada, metástases 
ou como tratamento paliativo1,3-7. A combinação de terapêuticas leva a uma 
diminuição das taxas de recorrência local o que resulta numa maior sobrevida 
dos doentes com tumor do reto5,6. Desta forma, os efeitos tardios da RT e o seu 
impacto na qualidade de vida dos doentes são agora preocupações acrescidas 
para as equipas de saúde5,6. A toxicidade gastro-intestinal e génito-urinária são 
os efeitos tardios mais reportados nos doentes com tumor de reto1,5-7.  
A Belly-Board (BB) é um acessório de posicionamento e imobilização utilizado 
em decúbito ventral (DV) e desenvolvido com o objetivo de minimizar essa 
toxicidade e reduzir (até 64%) o volume de bexiga e intestino delgado irradiado 
em doentes que realizam tratamento na região pélvica8. É consensual a 
recomendação da sua utilização, sempre que possível7-13. No entanto, o 
protocolo mais adequado para o volume vesical (bexiga cheia ou bexiga vazia) 
nos doentes em tratamento da região pélvica é ainda tema de controvérsia14-19.  
Com este estudo pretende-se avaliar a influência do volume vesical na dose 
recebida na bexiga e no PTV, em doentes com tumor de reto, posicionados em 
DV, com BB. 
Discussão/Conclusões:  
Dada a importância da RT como terapêutica adjuvante em tumores de reto, vários estudos avaliaram o seu impacto na qualidade de vida destes doentes, 
demonstrando que a toxicidade genito-urinária  e gastro-intestinal são fatores que contribuem para a sua diminuição6,7,20,21. À semelhança do que é proposto neste 
estudo, vários autores apontam como solução a utilização do posicionamento em DV com BB, demonstrando a sua eficácia na diminuição do volume de bexiga 
irradiado nestes doentes9-13.  
Este estudo propõe ainda a utilização de um protocolo de bexiga cheia, em associação com o BB. Os protocolos para o volume da bexiga são já amplamente utilizados 
em tumores pélvicas como próstata e colo do útero. No entanto, existem ainda poucos estudos que relatem a sua utilização em doentes com tumor de reto14-18,22.  
Após a análise dos resultados, concluiu-se que apesar de não existirem diferenças significativas entre os dois grupos na dose máxima no PTV, essa diferença é 
facilmente observada na percentagem de volume de bexiga que recebe 50Gy. Assim demonstra-se o benefício da utilização do protocolo de bexiga cheia em doentes 
com tumor de reto tratados com BB. O volume vesical pode provocar alterações na posição e nos movimentos dos restantes órgãos pélvicos23. Com a bexiga cheia, a 
percentagem de volume incluída nos campos de tratamento é menor do que com a bexiga vazia23, explicando assim os valores mais baixos observados no 1º grupo.  
